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In de medische praktijk 
optimaal gebruikmaken van 
innovatieve kennis over psy-
chologische processen bij 
somatische aandoeningen. 
Dat is het doel van Andrea 
Evers, hoogleraar Psycho-
biologie van somatische aan-
doeningen aan de Radboud 
Universiteit Nijmegen. 
De effecten van medische 
behandelingen en ziekte-
processen worden vaak rechtstreeks beïnvloed door 
psychologische factoren, zoals de manier waarop 
patiënten met de aandoening omgaan. Evers bestu-
deert deze inzichten door onder meer de wisselwer-
king tussen psychologische en biologische processen 
te onderzoeken bij somatische aandoeningen. Zo 
wordt zorg die rondom de patiënt georganiseerd 
wordt (patient-centered care) vaak enkel gezien als 
een middel om patiënten tevreden te stellen, terwijl 
dit ook allerlei effecten heeft op het ziekteproces; 
bijvoorbeeld doordat stressreacties verminderen en 
de patiënt zijn medicijnen beter inneemt. Evers onder-
zoekt in hoeverre deze psychologische factoren de 
behandeling van chronisch zieke patiënten effectiever 
maken en een gunstige invloed hebben op het functio-
neren van de patiënt. 
De oprichting van het Radboud Expert Centre for 
Psychology & Medicine biedt hierbij unieke mogelijk-
heden om fundamentele kennis en klinische toepas-
singen in de geneeskunde en psychologie in het labo-
ratorium en de kliniek te bundelen. 
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Geachte rector magnificus, hooggeleerde collegae, zeer gewaardeerde toehoorders,  
lieve vrienden en familie, 
‘Ja, wat is wijsheid, wat is toch wijsheid hier?’ waren laatst de woorden van een collega 
aan het einde van de bespreking van een zeer complexe casus. Regelmatig stellen we ons 
zelf – bewust of niet bewust – deze vraag wat wijsheid of een wijze manier van handelen 
nou eigenlijk is. In zijn film Wisdom: the greatest gift one generation can give to another 
laat Andrew Zuckerman internationaal vooraanstaande en bekende personen aan het 
woord. Een citaat: 
Jane Goodall: ‘Het is zeer te betreuren dat we met onze slimme hersenen – die in staat 
zijn om ons naar de maan te brengen – wijsheid lijken te zijn verloren; en dat is de wijs-
heid van de inheemse mensen die een belangrijke beslissing zouden nemen gebaseerd op: 
hoe zal deze beslissing ons volk beïnvloeden zeven generaties verder?’ 
Zoals uit deze en andere definities blijkt, kenmerkt wijsheid zich door op het op de ‘juiste 
manier’ inzetten en gebruiken van onze wetenschappelijke kennis of gezond verstand. 
Waarbij elke discipline weer op zijn eigen manier definieert wat ‘de juiste manier’ of 
‘het juiste doel’ is. Bijvoorbeeld het behoud van onze gezondheid, de afwezigheid van 
ziekte, lagere kosten voor de maatschappij of een betere kwaliteit van leven. Ook zijn er 
steeds nieuwe methoden om wijsheid te genereren. Neem een benadering als wisdom of 
the crowd, waarbij juist het uitwisselen van kennis binnen een grote groep mensen moet 
resulteren in wijsheid. Hoewel men verschillend kan denken over de waarde van deze 
methode, reflecteert deze benadering wel het idee dat alleen kennis die gedeeld wordt 
vanuit verschillende invalshoeken en disciplines, die uit onverwachte windrichtingen 
komt en die multidisciplinaire perspectieven integreert, tot wijsheid kan leiden. Ik wil 
vandaag laten zien dat vooral de combinatie van kennis uit verschillende disciplines, 
zoals de psychologie en geneeskunde, tot meer wijsheid kan leiden. 
 Ik zal proberen om u van de meerwaarde van deze visie te overtuigen die uitgaat van 
het principe dat 1 + 1 in dit geval 3 is. Of anders gezegd: samen staan psychologie en genees-
kunde zo veel sterker door hun kennis te integreren en van daaruit nieuwe behandelingen 
te ontwikkelen. Ik zal hiervoor enkele veelbelovende ontwikkelingen schetsen voor nieuwe 
zorg- en onderzoeksinnovaties, die gebaseerd zijn op drie uitgangspunten, namelijk: 
1 Het onderzoeken van de wisselwerking tussen psychologische en biologische pro-
cessen, zoals bijvoorbeeld te onderzoeken of patient-centered care – dat wil zeggen, 
zorg die rondom de patiënt georganiseerd is – meetbare voordelen heeft voor bio-
logische uitkomsten, zoals het ziekteproces en de genezing van patiënten. 
2 Ten tweede, het ontwikkelen van innovatieve psychobiologische behandelingen, 
zoals bijvoorbeeld behandelingen die rechtstreeks biologische processen, zoals het 
immuunsysteem, beïnvloeden.  
6 prof.  dr.  andrea evers
3 En tenslotte, het verrichten van translationeel onderzoek, dat wil zeggen, onder-
zoek dat de hele bandbreedte omvat van het laboratorium tot aan het bed van de 
patiënt en dat plaatsvindt in nauwe samenwerking tussen de verschillende disci-
plines.
 
De huidige aandacht voor de gedragswetenschappen in de geneeskunde sluit aan op deze 
visie, waarbij zelfredzaamheid en gedragsverandering centraal staan in zorg en onder-
zoek. Kijkt u maar naar het grote aantal artikelen in wetenschapsbijlagen van landelijke 
dagbladen of het aantal tv-programma’s over zelfhulp, therapie en coaching. Geen 
twijfel meer: gedragswetenschappen, en dan zeker de klinische of medische psychologie 
die zich richt op het beïnvloeden van het gedrag, vormen een vakgebied dat ertoe doet 
bij gezondheid en ziekte. De mens achter de ziekte staat centraal.
 Doen we het dan niet al redelijk goed met al de aandacht? U raadt het al, mijn 
antwoord is nee. Kort gezegd komt het erop neer dat we – ondanks het algemene besef 
dat de manier waarop wij met ziekte en gezondheid omgaan er wel degelijk toe doet – 
hier met ons handelen in de zorg en wetenschap nog weinig rekening mee houden. En 
als er innovaties zijn, lijkt het vaak meer op een common sense-benadering dan op theore-
tisch onderbouwde en uit onderzoek effectief gebleken methodes. Of anders geformu-
leerd: het wordt tijd dat ‘we weten wat we doen’ en ‘we doen wat effectief is’. 
 Vooral de twijfelaars en critici onder u nodig ik uit om samen met mij op deze 
nieuwe manier tegen het samenspel van psychologie en geneeskunde aan te kijken. Of 
zoals Steve Jobs, de onlangs overleden oprichter van Apple, dit noemde: ‘Think different’. 
Vandaag vraag ik u om anders te denken en mee te gaan in mijn visie: Zorg en weten-
schappelijk onderzoek kunnen zo veel beter worden, als we systematisch gebruik maken 
van de gezamenlijke wijsheid van de psychologie en geneeskunde. Of: ‘Yes we can …. do 
so much better’. 
casus met cognitieve gedr agsther apie
Onderstaande casus illustreert mijn punt.
 Stelt u zich voor dat een patiënte, we noemen haar even Ilse, de chronische gewrichts-
aandoening reumatoïde artritis heeft en hiervoor relatief zware medicijnen krijgt voor-
geschreven, zogenaamde ‘biologicals’. Helaas heeft Ilse ooit een allergische reactie gekregen 
op eerdere medicatie. Ze heeft sinds dit voorval een sterke aversie tegen en angst voor 
medicijnen ontwikkeld en ziet ertegen op om deze dagelijks in te moeten nemen. Ook de 
specialisten twijfelen over het te volgen beleid, immers: bij Ilse lijkt geen van de gebrui-
kelijke therapieën aan te slaan en ze heeft vaak een onvoorspelbare reactie op de voor-
geschreven medicijnen. 
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Het is bekend dat dit soort klachten geen uitzondering zijn op het spreekuur. Toch enkele 
cijfers: zo is bijvoorbeeld de helft van de klachten die bij huisartsen worden gepresenteerd 
niet verklaarbaar vanuit een pathofysiologisch model, wordt de prevalentie van chroni-
sche lichamelijke klachten, zoals chronische pijn, tussen de 2 en 40 procent van de 
bevolking geschat, en ontwikkelt tussen de 4 en 26 procent van de patiënten bijwerkingen 
op medicijnen die niet nader te verklaren zijn.bv. 1-3 Alleen in een enkel geval wordt de 
medisch psycholoog erbij geroepen; zo ook bij Ilse. 
 De psycholoog, opgeleid als cognitief gedragstherapeut, stelt vast dat Ilse overmatige 
angst voor bijwerkingen heeft en brengt alle uitlokkende factoren en consequenties van 
dit gedrag in kaart op basis van haar vroegere negatieve ervaringen: haar cognities ‘ik 
reageer altijd overgevoelig op medicijnen’, haar neiging om de medicijnen en alles wat 
daarmee samenhangt zo veel mogelijk te vermijden en de daarmee gepaard gaande fysi-
ologische stressreacties, zoals verhoogde spierspanning en misselijkheid bij het innemen 
van een medicijn. 
  In overleg met Ilse kiest de psycholoog vervolgens voor een kortdurende interventie 
die vooral gericht is op het veranderen van de disfunctionele gedachten of cognities. Na 
enkele gesprekken blijkt deze aanpak redelijk te werken, en is Ilse bereid om opnieuw een 
poging te wagen. 
Deze casus is een voorbeeld van een zeer kortdurende en sterk vereenvoudigde cognitief 
gedragstherapeutische behandeling. Het is nog maar de vraag of deze benadering op 
termijn voldoende werkt. Bij Ilse is weliswaar haar angst voor bijwerkingen verminderd, 
maar het is de vraag hoe blijvend dit effect is, bijvoorbeeld als ze opnieuw met sterke 
bijwerkingen op het nieuwe medicijn zou worden geconfronteerd. Belangrijker nog is 
dat er geen aanwijzing is dat hiermee ook de fysiologische reactie op de medicijnen zelf, 
dus bijvoorbeeld de aversieve reacties op de bijwerkingen, beïnvloed wordt. In de cogni-
tieve gedragstherapie is het gebruikelijk om zich in eerste instantie te richten op het 
verbeteren van het subjectief welbevinden en de ziektelast en niet op de biologische 
uitkomsten. Ik zal dit met enkele studies onderbouwen.
effecten cognitieve gedragstherapie bij somatische aandoeningen
De effecten van cognitieve gedragstherapie op het emotioneel en fysiek functioneren van 
patiënten met somatische aandoeningen kunnen zeker veelbelovend worden genoemd. 
Veelbelovend vooral omdat het effecten zijn bovenop de reguliere medische behande-
lingen en dit bij een deel van de patiënten tot klinisch relevante verbeteringen leidt, 
zoals een afname van emotionele beperkingen en lichamelijke symptomen als pijn.bv. 4,5 
In een aantal onderzoeken samen met afdelingen reumatologie en dermatologie van 
verschillende ziekenhuizen hebben we bovendien laten zien dat deze effecten verbeterd 
kunnen worden als de interventies afgestemd zijn op specifieke risicogroepen en pro-
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bleemgebieden, een benadering die tailored of personalized care wordt genoemd. Hierbij 
vonden we modale tot zeer grote effecten op het fysiek en emotioneel functioneren, 
zoals de mate van vermoeidheid, pijn of jeuk of de beperkingen in het dagelijks leven, 
bij verschillende groepen patiënten met chronische pijn of jeukaandoeningen.6-8 Deze 
studies reflecteren het specifieke karakter van ons translationele onderzoek, waarbij we 
onderzoek naar onderliggende mechanismen combineren met klinische ervaringen in 
nauwe samenwerking met medisch specialisten; maar daarover later meer. 
 Voor biologische uitkomsten, zoals endocriene of immuunreacties, is er echter niet 
alleen veel minder onderzoek verricht, maar zijn ook de resultaten tot nu toe gering. 
Effecten van psychologische interventies op het stresshormoon cortisol zijn het meest 
gerapporteerd.9,10 Effecten die door ons – in samenwerking met verschillende klinische 
afdelingen en laboratoria – recentelijk voor het eerst bij patiënten met een lichamelijke 
aandoening, namelijk reumatoïde artritis, gevonden werden11, met veranderingen van 
cortisol twee maanden na afloop van de interventie. Kunnen we hiermee tevreden zijn? 
Zeker niet. Immers: de gevonden effecten waren klein, zoals te verwachten valt van een 
slechts vier uur durende interventie, en we kunnen geen uitspraken doen over mogelijke 
klinische implicaties. Het is dan ook niet meer dan een eerste stap in de goede richting. 
Veel belangrijker is echter dat we ons in deze behandelingen nog vooral richten op 
de bewuste reacties van het subjectieve welbevinden en de ervaren ziektelast voor de 
patiënt. Hoe belangrijk dit ook moge zijn, we zijn hiermee mijns inziens veel te beperkt 
in onze doelstellingen en richten ons alleen op het topje van de psychobiologische pro-
cessen bij gezondheid en ziekte. 
Zouden we niet ook bij Ilse haar lichamelijke reacties op de medicatie rechtstreeks 
kunnen beïnvloeden? Kunnen we – in geval van Ilse en andere patiënten – van de wijs-
heid van het lichaam leren om de emotionele en biologische reacties sterker en lang-
duriger te beïnvloeden? Wat is dan hier eigenlijk wijsheid van het lichaam?
wijsheid van het lichaam
De uitdrukking wijsheid van het lichaam werd reeds in 1932 door de beroemde fysioloog 
Cannon als metafoor gebruikt in het boek Wisdom of the body.12 Hij beschreef voor het 
eerst het vlucht-vecht principe en was daarmee een belangrijke grondlegger van alle 
stresstheorieën. Ook introduceerde hij het principe van homeostase, namelijk dat het 
lichaam altijd geneigd is naar een evenwicht te zoeken tussen belasting en belastbaar-
heid, een evenwicht dat bij chronische stress bijvoorbeeld verstoord is. Een centraal idee 
van Cannon was dat dit evenwicht alleen dan bereikt kan worden als een aantal samen-
werkende mechanismen in ons lichaam geactiveerd worden en elkaar reguleren.
Deze visie sluit aan bij een van de grondleggers van de cognitieve gedragstherapie: 
Peter Lang, die voor het eerst de samenhang en interactie tussen verschillende respons-
systemen in termen van de fysiologie, cognities en het gedrag heeft beschreven.13 Een 
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belangrijke bevinding was dat bij intense emoties, zoals een grote mate van angst, alle 
responssystemen tegelijkertijd geactiveerd zijn. 
 Zo is Ilse bijvoorbeeld op het moment dat ze de medicijnen moet innemen of een injectie 
zou krijgen zeer angstig en onmiddellijk in een staat van paraatheid, waarbij alle syste-
men op dat moment geactiveerd zijn. Ze voelt haar hartslag kloppen, is in opperste 
alertheid en wil het liefst uit de situatie vluchten. 
Op de lange termijn worden dit steeds sterkere reacties op specifieke stimuli, zodat alleen 
al het zien of denken aan een injectie of medicijnen bij Ilse een hoge mate van angst kan 
oproepen; reacties die veel invloed hebben op haar dagelijks functioneren. Tegelijkertijd 
kunnen we deze kennis vanzelfsprekend ook benutten in onze therapieën. 
Een van mijn stellingen is dan ook dat we meer aandacht moeten besteden aan dit 
samenspel van de fysiologische, gedragsmatige en cognitieve responssystemen. Zo richten 
we ons in psychologische interventies vaak enkel op één aspect en letten we er onvol-
doende op welke responssystemen geactiveerd worden. Zo houden we er bij het veranderen 
van ongewenste gewoontes – zoals te veel eten – doorgaans niet of nauwelijks rekening 
mee dat andere, vaak niet bewuste responssystemen – zoals onze fysiologische reacties 
of primaire emoties – niet vanzelfsprekend mee veranderen. Mijn stelling is dan ook dat 
als onze interventies in staat zijn om alle responssystemen aan te spreken, onze thera-
pieën veel effectiever kunnen worden. 
 We kunnen hiervoor ook de volgende metafoor gebruiken: stelt u zich voor dat u een 
opera wilt laten opvoeren, zoals Nabucco van Verdi, en u heeft enkel de tekst van de 
opera ter beschikking. Ze geven de gedachten, dus de cognities van de operazangers weer. 
Het zal vanzelfsprekend moeilijk dan niet onmogelijk zijn om daarmee een volledig beeld 
te krijgen van de opera. Of u krijgt een foto of bewegend beeld van de opera. Die geven 
bijvoorbeeld het gedrag van de operazangers weer. Samen met de tekst begint het al iets 
meer te leven. Fijn, alleen weet u net als ik dat men zich daarmee nog niet echt een voor-
stelling kan maken van de opera. Er is meer kennis van alle dimensies van de opera 
nodig, zoals het geluid, het beeld en de tekst, en hun onderlinge samenspel, wilt u de 
specifieke opera laten uitvoeren. 
Hoe kunnen we dan de verschillende responssystemen zo optimaal mogelijk aanspreken 
en op elkaar afstemmen met onze behandelingen? Het antwoord is eenvoudig: door onze 
psychologische interventies ook rechtstreeks te richten op de primaire biologische en 
emotionele processen die vaak automatisch en niet bewust verlopen. Ik zal dit toelichten 
aan de hand van enkele voorbeelden, zoals verwachtingen die mensen hebben.
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leren van de wijsheid van het lichaam: verwachtingen 
Er is waarschijnlijk geen belangrijker psychologisch fenomeen dat de grondslag vormt 
van ons handelen – maar ook van onze behandelingen – dan verwachtingen. Er is geen 
moment in ons dagelijks leven dat – bewust of niet bewust – ons gedrag niet gestuurd 
wordt door verwachtingen die we hebben. 
Verwachtingen zijn het product van leerprincipes. Relatief eenvoudige leerprincipes 
zijn bijvoorbeeld instructieleren, zoals door het geven van verbale suggesties. Een ander 
leerprincipe dat vooral voor niet-bewuste en fysiologische reacties belangrijk is, is con-
ditionering of associatief leren. Conditioneringsleren betekent dat men een associatie 
leert tussen twee stimuli die eerder niet met elkaar in verband werden gebracht. Bekend 
is het voorbeeld van de hond van Pavlov, waarbij de hond op een gegeven moment reeds 
bij het horen van een bel, en niet meer alleen bij de combinatie van voedsel met een bel, 
speeksel aanmaakt. 
Op dit principe is veel van ons doen en laten gebaseerd, bijvoorbeeld onze haast 
automatische reacties om te stoppen bij een rood stoplicht of de associaties die we hebben 
als we denken aan een witte jas. Dat verwachtingen veel invloed kunnen hebben op ons 
functioneren, is te verduidelijken met herkenbare voorbeelden. Denk bijvoorbeeld aan 
de geur van moeders brood of gebak of het liedje dat u altijd draaide toen u de eerste 
keer verliefd was. Terwijl de gedachte aan het muziekstuk dat gespeeld werd tijdens de 
begrafenis van een dierbare of de herinnering aan de stem van een docent waar het wat 
minder mee klikte waarschijnlijk heel andere associaties oproept. Voorbeelden waarbij 
een hele samenleving wordt beïnvloed zijn ook veelvuldig in de politiek terug te vinden, 
zoals alleen de combinatie van namen van ‘Ingrid en Henk’ bij u bepaalde, positieve of 
negatieve, associaties zal oproepen. Of bijvoorbeeld uitspraken die op grote schaal 
positieve associaties genereren en optimistische verwachtingen en hoop opwekken. 
Denk hierbij aan het ‘Yes we can’ van Obama tijdens zijn verkiezingscampagne voor het 
presidentschap. 
Alleen werkt dit ook therapeutisch altijd zo eenvoudig? Het antwoord hierop heeft 
alles te maken met een aantal belangrijke eigenschappen van leren: de geleerde verban-
den roepen namelijk des te sterkere reacties op als deze lang bestaan, automatisch, dus 
niet bewust zijn en naar veel situaties gegeneraliseerd worden. Dat is bijvoorbeeld zo in 
het geval van Ilse: 
 Bij Ilse is er sprake van eerdere negatieve ervaringen die haar huidige verwachtingen 
beïnvloeden, aangezien ze vroeger regelmatig overgevoelig reageerde op medicijnen. Ze 
maakte zich daar ook erg veel zorgen over. Ook van haar ouders had ze altijd gehoord 
dat medicijnen toch vooral chemische troep zijn. In de loop der tijd heeft ze alle medicatie 
geassocieerd met het idee dat ze er overgevoelig op reageert of medicatie bij haar toch niet 
zal werken. Ook is ze het vertrouwen in artsen min of meer kwijt geraakt en associeert 
ze een witte jas automatisch met dokters die toch nooit de hele waarheid vertellen en 
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haar maar lastig vinden met haar bezorgdheid. Dit gaat inmiddels zo ver dat ze al bij de 
gedachte aan het innemen van de medicijnen misselijk wordt en op de dag van het zieken-
huisbezoek vaak hoofdpijn krijgt. Zelf heeft ze er niet echt een verklaring voor waarom 
ze hier zo sterk lichamelijk op reageert. 
De casus van Ilse maakt de vergaande gevolgen van generalisatie duidelijk, waarbij enkele 
negatieve ervaringen op een behandeling gekoppeld worden aan bijna alle medische 
behandelingen en prikkels die hiermee samenhangen, zoals het ziekenhuis en witte 
jassen. Wat deze en vergelijkbare reacties – zoals de aangeleerde misselijkheidsreactie op 
bijvoorbeeld chemokuren of het onwel worden van kinderen reeds voor de inname van 
metrotrexaat – in de klinische praktijk extra lastig maakt, is het feit dat deze reacties 
vaak automatisch optreden en de fysiologische reacties van het lichaam zelf beïnvloeden. 
Zouden dan vooral aangeleerde negatieve associaties voor deze reactie verant-
woordelijk zijn? Hiervoor is inderdaad ondersteuning te vinden. 
Zo hebben we in samenwerking met onder meer de afdeling anesthesiologie en 
dermatologie deze verwachtingseffecten onderzocht middels verbale suggesties dat een 
prikkel pijnlijk of jeukend zal zijn.14 Het effect van verbale suggestie was namelijk wel 
eerder voor pijn, maar nog niet voor andere symptomen, zoals jeuk, aangetoond. Met 
behulp van quantitative sensory testing hebben we hiervoor verschillende prikkels toege-
diend die zowel pijn als ook jeuk kunnen opwekken. En inderdaad bleek dat enkel de 
suggestie dat de aangeboden prikkels door de meeste mensen als jeukend of pijnlijk werden 
ervaren, bij de proefpersonen in hogere jeuk- of pijnrapportages op alle aangeboden 
prikkels resulteerde. Consistent met de literatuur bleek dus dat een enkele suggestie al kon 
resulteren in negatieve verwachtingseffecten voor jeuk en voor pijn, een verschijnsel 
dat het nocebo-effect wordt genoemd. Voor het tegenovergestelde placebo-effect zijn 
daarentegen doorgaans meerdere ervaringen vereist met conditioneringsleren, waarvan 
ik zojuist een aantal voorbeelden uit het dagelijks leven heb laten zien. 
Ook voor andere lichamelijke processen en aandoeningen is hier veel onderzoek 
naar gedaan, met inmiddels duidelijke ondersteuning voor allerlei neurobiologische 
effecten. Enkele daarvan zal ik kort noemen: Zo worden er soortgelijke hersengebieden 
geactiveerd bij enkel de verwachting van een pijnprikkel als bij een pijnprikkel zelf. 
Opmerkelijk is tevens dat deze verwachtingseffecten verdwijnen als een antagonist wordt 
toegediend, een duidelijk bewijs dus voor een neurobiologische basis van het verwach-
tingseffect. Ook gaan deze verwachtingseffecten gepaard met een veranderde cortisol-
respons en immuunactiviteit.bv. 15-18 Verder zal ik een ander sprekend voorbeeld noemen 
waarbij Parkinsonpatiënten na de toediening van dopamineverhogende medicatie bij 
een latere placebotoediening nog steeds dopamine produceerden.19,20 Aanzienlijke onder-
steuning dus voor de neurobiologische invloed van verwachtingen op ziekteuitkomsten; 
dit maakt verder onderzoek ook klinisch relevant. Ik prijs me dan ook zeer gelukkig dat ik 
met behulp van een vidi-subsidie van de Nederlandse Organisatie voor Wetenschappelijk 
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Onderzoek (nwo) in samenwerking met verschillende klinische en niet-klinische afde-
lingen in het umc St Radboud en de Universiteit van Leuven en Maastricht deze nocebo- 
en placeboreacties bij de fysieke symptomen van jeuk en pijn verder mag bestuderen. 
Ook voor de klinische praktijk hebben deze bevindingen veel consequenties, bij-
voorbeeld voor het vertrouwen dat een patiënt heeft in de behandeling, de arts-patiënt-
communicatie, het voorlichten over risico’s of het wijzen op bijsluiters, zoals veelgebruikte 
bijsluiters voor methotrexaat. Gezien de uitgebreidheid van de meeste bijsluiters is het 
op zich niet vreemd dat mensen zich behoorlijk zorgen gaan maken over de mogelijke 
gevolgen van een medicijn bij een waslijst aan genoemde bijwerkingen. En soms kan dit 
zelfs tot ongewenste lichamelijke reacties op de reguliere behandelingen leiden. Zo ook 
voor Ilse die opnieuw een allergische reactie op de medicatie kreeg. 
Zijn we het onze patiënten niet verplicht om met deze effecten veel meer rekening 
te houden? Zeker omdat onze ziekenhuizen doorgaans vooral op technische veiligheid 
en efficiëntie zijn ingesteld, terwijl we veel minder rekening houden met wat dit bij de 
patiënt oproept aan positieve of negatieve gevoelens en verwachtingen. Moeten we dan 
niet veel meer investeren in een, zoals Fred Lee21 het noemt, servicegerichte ziekenhuis-
visie die het langetermijnvertrouwen van patiënten in hun behandelaars zo veel moge-
lijk versterkt? In dat geval zult u het met me eens zijn dat ‘onze zorg zo veel beter kan’. 
Hier zijn echter veel stappen voor nodig waar ik later in mijn rede kort op in zal gaan. 
Nu even terug bij welke benadering Ilse gebaat zou kunnen zijn: ik denk dat u het 
met me eens bent dat we bij voorkeur ook Ilses reacties op de medicijnen zouden willen 
beïnvloeden in plaats van enkel haar cognities en gedrag. Zeg maar het lichaam een 
nieuwe wetmatigheid of wijsheid aan te leren. Maar kan dat zo maar?
het lichaam een nieuw e wijsheid aanleren:  psychobiologische  
beïnvloeding met impliciete en farmacologische toepassingen
Om het lichaam nieuwe reacties aan te leren, zullen we ons niet alleen op de bewuste, 
maar ook op de automatisch aangeleerde reacties moeten richten. 
Vooral experimenteel werkende psychologen hebben hiervoor inmiddels methoden 
ontwikkeld, zogenaamde impliciete testen en therapieën, waarbij op een niet of laag 
bewust niveau nieuwe associaties aangeleerd worden, die, zoals collega’s s van de Univer-
siteit van Amsterdam bij verslaving hebben aangetoond, bijvoorbeeld alcoholisten helpen 
om hun drinkneigingen langdurig te remmen.22 Er liggen dan ook verschillende plannen 
om in samenwerking met de afdeling Klinische Psychologie van de Faculteit der Sociale 
Wetenschappen van de Radboud Universiteit Nijmegen vergelijkbare therapieën te ont-
wikkelen, bijvoorbeeld door overmatige en negatieve verwachtingen op medicijnen te 
veranderen. Daarnaast zijn er in de literatuur aanwijzingen dat met behulp van psycho-
logische interventies, zoals conditionering, direct fysiologische lichaamsreacties te 
beïnvloeden zijn, bijvoorbeeld door immuunreacties in dierexperimenten te koppelen 
aan bepaalde prikkels, zoals voeding. Ook bij mensen zijn er enkele studies die hiervoor 
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ondersteuning bieden. Zo werd bijvoorbeeld een ontstekingsremmend middel herhaalde-
lijk bij gezonde proefpersonen gekoppeld aan een bepaalde prikkel, zoals een zoet drankje. 
Na verloop van tijd werden vergelijkbare immuunreacties, bijvoorbeeld op het cytokine 
IL-2, gezien ook enkel bij het drankje in combinatie met een placebopil.23,24 Vanzelf-
sprekend zijn hier goed gecontroleerde studies voor nodig die deze effecten bij mensen 
systematisch onderzoeken. Dergelijke studies zullen we in het umc St Radboud gaan uit-
voeren met behulp van de eerder genoemde vidi-subsidie. Bijvoorbeeld bij patiënten met 
chronisch inflammatoire aandoeningen, zoals reumatoïde artritis en psoriasis, die zeer 
kostbare anti-inflammatoire middelen krijgen voorgeschreven, zogenaamde biologicals, 
en door deze behandelingen direct te koppelen met therapieën die de verwachtings-
effecten van deze medicijnen mogelijk positief kunnen beïnvloeden, bijvoorbeeld door 
gebruik te maken van conditioneringsleren. Zouden we in staat zijn hiermee de therapeu-
tische effecten van deze middelen te versterken, dan zou dit tot sterke kostenbesparingen 
in de gezondheidszorg kunnen leiden. En ook al weten we uit conditioneringsexperi-
menten dat er grenzen zijn aan de leerbaarheid, toch zijn de mogelijkheden vaak groter 
dan we in eerste instantie denken. Zo hebben bijvoorbeeld collega’s uit Maastricht laten 
zien dat door middel van kortdurende psychologische therapieën stabiele verwachtings-
patronen, zoals de algemene neiging om optimistisch te denken, tenminste tijdelijk ver-
anderd kan worden.25 Grenzen liggen dan ook veel meer op het ethische vlak, namelijk 
om zich enkel op die veranderprocessen te richten die door de patiënt en behandelaars 
wenselijk worden geacht. 
Samengevat betekent dit dat we zo veel mogelijk gebruik willen maken van technie-
ken die zowel op een bewust als op een automatisch niveau aangrijpen op de genoemde 
responssystemen. Of anders gezegd ‘het lichaam een nieuwe wijsheid aan te leren’ om 
deze zo optimaal mogelijk te gebruiken voor therapeutische interventies. 
Een ander gebied waar hiermee al veel ervaring is opgedaan is de farmacologie. 
Zouden we dan ook farmacologische toepassingen op een andere manier kunnen inzet-
ten, wederom met de gedachte om de verschillende responssystemen zoveel als mogelijk 
in een gewenste richting te activeren? Daar zijn inmiddels inderdaad aanwijzingen 
voor, bijvoorbeeld voor de behandeling van patiënten met een posttraumatische stress-
stoornis. Zo hadden bijvoorbeeld patiënten die op het moment van het herbeleven van 
de stressvolle gebeurtenissen, de zogenaamde exposure-therapie, een bètablokker kregen, 
zeer veel minder angstreacties en bleven deze resultaten ook behouden toen later geen 
bètablokker meer werd toegediend.26,27 Mede met behulp van een subsidie door het onder-
zoeksinstituut Nijmegen Centre for Evidence Based Practice (ncebp) van de Radboud 
Universiteit Nijmegen zijn we nu in staat om vergelijkbare mechanismen voor cortisol 
te onderzoeken voor patiënten met lichamelijke aandoeningen, in samenwerking met 
verschillende klinische en laboratoriumafdelingen in het umc St Radboud, het psycho-
logisch instituut van de Faculteit der Sociale Wetenschappen en het Donders Institute 
voor Brain, Cognition and Behaviour van de Radboud Universiteit Nijmegen.
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En opnieuw betekent dit dat we – in dit geval met behulp van de farmacologie – zo veel 
mogelijk gebruik maken van methoden die zowel op een bewust als niet-bewust niveau 
aangrijpen op de genoemde responssystemen.
 Terugkomend bij het beeld en de uitvoering van de opera: de onuitwisbare indruk die een 
opera maakt is vanzelfsprekend pas compleet door de koppeling van de verschillende 
responssystemen, omdat alle modaliteiten – tekst, beeld, beweging en geluid – geactiveerd 
zijn en met elkaar corresponderen. Pas hierdoor is er de complete ervaring van de opera.
wat betekent dit voor de zorg en het wetenschappelijk onderzoek? 
Hoe kunnen we deze nieuwe kennis omzetten in concrete verbeterstappen voor de zorg en 
het onderzoek? Wat hebben de patiënten en wetenschappers aan deze nieuwe kennis? 
Betekent de hernieuwde aandacht voor niet-bewuste en biologische processen bijvoor-
beeld dat we methodes van de klassieke biologische psychiatrie of psychodynamische 
therapie nieuw leven inblazen? Zeker niet zomaar, aangezien we daarmee weer een 
dualistisch model zouden volgen van pillen of praten. Het moge duidelijk zijn: ik pleit 
voor daadwerkelijke multidisciplinaire samenwerking van psychologie en geneeskunde, 
samenwerking die berust op uitwisseling van kennis en synergie, met als doel kwali-
teitsverbetering in de zorg en het onderzoek. Ik zal hiervoor enkele voorbeelden kort 
noemen:
1. Binnen de psychologie: cognitie of gedrag?
Binnen de psychologie pleit ik voor het ontwikkelen van nieuwe behandelmethoden 
die zo veel mogelijk aangrijpen op alle responssystemen. Voor de klinische psychologie 
betekent dit bijvoorbeeld dat we ons niet langer bezighouden met discussies of het 
effectiever is om bij een specifiek probleem eerst op het cognitieve of op het gedrags-
aspect te focussen. Voor relatief lichte problemen zal het waarschijnlijk niet wezenlijk 
verschillen op welk aspect van het responssysteem in eerste instantie wordt aangegre-
pen, zoals we dat bijvoorbeeld vaak zien in studies waar twee verschillende vormen van 
cognitieve gedragstherapie worden vergeleken. Bij de meer complexe somatische proble-
matiek, zoals die veelvuldig voorkomt bij patiënten die worden verwezen naar afdelingen 
Medische Psychologie, waarvan de casus van Ilse een voorbeeld is, is er daarentegen alle 
reden om te veronderstellen dat een geïntegreerde benadering de behandelingen effec-
tiever zal maken. Om dit laatste te realiseren is echter multidisciplinaire samenwerking 
onontbeerlijk en zijn deels nieuwe therapiemethoden en technieken vereist. Hierbij kunt 
u denken aan experimentele behandelingen die wij en anderen momenteel verder ont-
wikkelen voor klinische toepassingen.
Dezelfde principes gelden ook voor de actuele wetenschappelijke brain-behavior-
discussie (‘wij zijn ons brein’).28 Aangezien activatie van elk responssysteem ook gepaard 
gaat met neurobiologische reacties, biedt juist de bestudering van de hieraan gerela-
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teerde hersenactiviteit onderbouwing van de mogelijke mechanismen die met de respons-
systemen gepaard gaan. Vanzelfsprekend ‘zijn we ook ons brein’, maar ontwikkelt het brein 
zich enkel in interactie met de omgeving en de daarmee gepaard gaande cognitieve, ge-
dragsmatige of fysiologische reacties. Juist vanwege deze onlosmakelijke wisselwerking, 
is het van het grootste belang om deze interacterende processen systematisch te bestu-
deren. Een wetenschappelijke invalshoek die ik met ‘neurobiologisch gedragsonderzoek’ 
zou willen omschrijven, een onderzoeksgebied dat we de komende jaren sterker willen 
integreren in ons onderzoek en vakgebied. 
2. Binnen de geneeskunde: ‘psychology in medicine, medicine in psychology’
Binnen de geneeskunde is het inmiddels gemeengoed geworden dat ziekte en gezond-
heid gepaard gaan met bepaald gedrag en cognities van patiënten en behandelaars. 
Deze relatie wordt doorgaans bekeken vanuit een traditioneel gevolgenmodel, waarbij 
het gedrag een gevolg is van het ziekteproces dat weer de kwaliteit van leven van de 
patiënt beïnvloedt. Het is zeer te prijzen dat deze aspecten inmiddels volop aandacht 
krijgen in het onderzoek, opleiding en het onderwijs. Echter, dit gevolgenmodel houdt 
onvoldoende rekening met de wisselwerking tussen biologische en psychologische pro-
cessen. Pas op het moment dat we onze biomedische en geneeskundestudenten leren 
om vanuit een benadering van parallel lopende en interacterende psychologische en 
biologische processen naar gezondheid en ziekte te kijken, zal een daadwerkelijk geïnte-
greerde visie ontstaan, die zijn neerslag heeft in innovaties in de zorg, het onderzoek en 
het onderwijs. 
Ook het Nederlandse wetenschapsbeleid kenmerkt zich door een traditionele 
indeling in de gebiedsbesturen zoals ‘Life Sciences’ en ‘Maatschappij- en Geestesweten-
schappen’. Vernieuwend onderzoek zoekt echter per definitie de grenzen op van de 
eigen discipline en is vaak multidisciplinair van aard. Het net door mij genoemde psycho-
farmacologische onderzoeksproject is hiervan een sprekend voorbeeld met een samen-
werking van maar liefst tien verschillende disciplines. De volgende stap zou zijn om 
landelijke beoordelingscommissies en aanvraagrondes te vormen om dit soort multi-
disciplinaire, gebiedsoverstijgende vraagstukken te beoordelen en daarmee op termijn 
ervoor te zorgen dat Nederland op deze onderzoeksterreinen voorop blijft lopen bij 
internationale partners. 
3. Binnen de zorg: de voordelen van ‘patient-centered’ en ‘personalised care’
Men kan momenteel geen zorgkrant openslaan zonder dat termen zoals patient-centered 
care of personalized care ergens genoemd staan. Mode of niet, patient-centered en personalized 
care betekent een andere manier van denken over het inrichten van onze zorg, namelijk 
dat de zorg vanuit het perspectief van de patiënt wordt georganiseerd ten dienste van 
zijn of haar gezondheid en zo veel mogelijk op maat wordt afgestemd op individuele 
risicofactoren. Patient-centered of personalized care is dus niet te verwarren met zorg die 
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alleen als doel heeft om de patiënt op korte termijn tevreden te stellen om daarmee 
bijvoorbeeld hoger te scoren in ziekenhuisranglijsten. Nee, patient-centered care houdt 
bijvoorbeeld in dat – omdat het vertrouwen van patiënten in de zorg wordt versterkt en 
hun verwachtingen in de behandeling worden geoptimaliseerd – ze sneller genezen en 
de zorg kosteneffectiever wordt. We zijn dan ook bijzonder verheugd dat we in diverse 
studies deze benadering kunnen onderzoeken, bijvoorbeeld via het versterken van posi-
tieve, langetermijnverwachtingen van patiënten in hun medische behandelingen, uiter-
aard in samenwerking met verschillende klinische en laboratoriumafdelingen. Weten-
schappelijk onderzoek naar de wel of niet werkzame factoren van patient-centered care is 
hierbij noodzakelijk om dit multidisciplinaire gebied verder te ontwikkelen en bijvoor-
beeld vragen van kosteneffectiviteit te kunnen beantwoorden. 
Niet te veronachtzamen is hierbij ook de rol van patiëntparticipatie, waarbij pa-
tiënten als volwaardig projectlid meedraaien in een zorgontwikkelings- en onderzoeks-
traject en op deze wijze patient-centered care reeds in de ontwikkelingsfase in praktijk 
wordt gebracht. In hoeverre dit daadwerkelijk leidt tot betere zorg, onderzoeken we 
momenteel met behulp van een recent toegekende ZonMW subsidie in samenwerking 
met de relevante patiëntenverenigingen, zoals de Psoriasis Vereniging Nederland en de 
Reumapatiëntenbond. 
4. Binnen zorg en onderzoek: E-health brengt de zorg en het onderzoek thuis bij de 
      patiënt 
We kunnen gerust stellen dat E-health, dat wil zeggen ict-gestuurde zorgontwikkelingen, 
momenteel hét middel is om de zorg, maar ook het wetenschappelijk onderzoek dichtbij 
de patiënt te brengen. Met E-health komt de optimalisering van personalized medicine en 
patient-centered care binnen handbereik. Wetenschappelijk zijn er inmiddels overtui-
gende aanwijzingen dat geprotocolleerde psychologische behandelingen met E-health 
even effectief kunnen zijn dan de reguliere behandelingen.29 Ook door patiënten met 
lichamelijke aandoeningen worden deze ontwikkelingen enthousiast onthaald, mede 
omdat de zorg daarmee veel laagdrempeliger wordt, nieuwe doelgroepen bereikt kunnen 
worden en gespecialiseerde zorg op afstand kan worden aangeboden. Het meest belang-
rijke voordeel van E-health is daarnaast dat de behandelingen in de omgeving van de 
patiënt plaatsvinden, waardoor hetgeen dat wordt geleerd kan generaliseren naar de 
dagelijkse leefsituatie van de patiënt, een optimale manier om alle responssystemen aan 
te spreken.
Vanwege de talrijke voordelen werden op de afdeling Medische Psychologie ook 
verschillende internetbehandelingen ontwikkeld. Een daarvan is E-coach, een cognitief 
gedragstherapeutisch programma dat we in samenwerking met de afdelingen reumato-
logie en dermatologie van het umc St Radboud aansluitend op ons eerdere onderzoek 
naar tailored of personalized care hebben ontwikkeld, waardoor het programma indivi-
dueel op maat kan worden afgestemd op de specifieke problemen bij chronisch licha-
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melijke aandoeningen. Eerste resultaten wijzen op een hoge patiëntentevredenheid en 
relatief lage drop-out. Aangezien er veel vraag is naar het op korte termijn beschikbaar 
komen van dit soort programma’s in de reguliere zorg, zijn we momenteel een imple-
mentatietraject aan het voorbereiden met verschillende belangstellende ziekenhuizen. 
Ook zijn er talrijke nieuwe toepassingsmogelijkheden voor de sociale media, zoals 
een feedbackmeter op de mobiele telefoon, twitterberichten van lotgenoten of tips van 
Facebook-vrienden met hetzelfde probleem. De mogelijkheden lijken onbegrensd, zeker 
als we deze innovatieve zorgontwikkelingen combineren met degelijk onderzoek naar 
onderliggende mechanismen en effecten daarvan op de ziekteprocessen en gezondheids-
zorg. 
5. Binnen onderzoek: de noodzaak van translationeel onderzoek
Dit brengt me tot mijn laatste, maar daarom zeker niet minst belangrijke punt van deze 
rede, het belang van translationeel onderzoek. Elke keer dat mijn collega’s en ik de uni-
citeit van het Nijmeegse model van de medische psychologie uitleggen, is men steeds 
weer verbaasd dat er elders, nationaal en internationaal, nauwelijks afdelingen zijn waar 
klinisch geregistreerde psychologen wetenschappelijk onderzoek verrichten in nauwe 
samenwerking met klinische en preklinische disciplines en waar zowel de mechanis-
men als ook toepassingen van medische psychologische processen worden onderzocht. 
Of anders gezegd: onderzoek dat plaatsvindt ‘from bench to bedside’. We zijn dan ook bij-
zonder dankbaar dat we met de oprichting van het Radboud Expert Centre for Psychology 
& Medicine – waarvan de opening vandaag heeft plaats gevonden – het translationele 
gedragswetenschappelijk onderzoek verder kunnen profileren en een innovatief onder-
scheidend gezicht kunnen geven. Dit doen we door het onderzoek in drie onderdelen 
onder te brengen die het translationele karakter van het centrum mede reflecteren: 
Research product development, voor de ontwikkeling van producten, zoals screening-
methoden of behandelprotocollen; Research projects, voor het wetenschappelijke onder-
zoek naar alle producten, mechanismen en behandelingen. Momenteel wordt hiervoor 
een laboratorium ingericht voor onder meer fysiologische en gevoeligheidsmetingen 
met quantitative sensory testing. Tenslotte zorgt de Research product innovation and imple-
mentation voor het vertalen van de onderzoekskennis naar toepassingen in de patiënten-
zorg en onderwijs en worden producten, zoals tests en behandelingen met E-coaching, 
aan externen aangeboden en geïmplementeerd. 
Het streven en uiteindelijke doel is een onderscheidend topexpertisecentrum met natio-
nale en internationale uitstraling, met enerzijds een unieke combinatie van psychologi-
sche en medische kennis en anderzijds de koppeling naar toepassingen in patiëntenzorg 
en onderwijs. En wie moet er uiteindelijk vooral baat bij hebben? Mensen als Ilse natuur-
lijk die nu vaak nog onvoldoende effectief behandeld kunnen worden. Verder hopen we van 
harte dat U allemaal hieraan bij wilt dragen door er in te participeren, met ons samen 
18 prof.  dr.  andrea evers
te werken of gebruik te maken van de producten voor de patiëntenzorg of het onderwijs. 
Het centrum bestaat immers enkel uit het gegeven dat we met U samenwerken in 
onderzoek, maar ook in de patiëntenzorg en het onderwijs. Zonder U zou dit centrum 
er vandaag niet zijn. Sterker nog: we komen enkel tot innovatief onderzoek en betere 
zorg als we er samen voor staan en nieuwe wegen van multidisciplinaire samenwerking 
actief opzoeken. Ik geloof echter ook dat precies de komst van dit centrum wezenlijk zal 
bijdragen aan deze vernieuwing, nu en in de toekomst. Ik ben dan ook iedereen die aan 
de start van het centrum heeft bijgedragen bijzonder erkentelijk. Of anders gezegd: 
‘Psychology in medicine, medicine in psychology: samen staan we zo veel sterker.’
…. en u bent gewaarschuwd: er bestaat geen enkele risicodekking of schadevergoe-
ding voor het onbedoeld oproepen van positieve verwachtingseffecten over dit expertise-
centrum – mogelijk gepaard gaande met gevoelens van belangstelling en enthousiasme, 
cognities en ideeën over mogelijke samenwerking en ander toenaderingsgedrag – en de 
mogelijke positieve gevolgen daarvan op uw gezondheid en die van uw patiënten of 
medemensen. 
dankwoord 
Graag wil ik mijn rede afsluiten met enkele woorden van dank.
Het college van bestuur van de Radboud Universiteit Nijmegen en de Raad van 
Bestuur van het umc St Radboud, en in het bijzonder de huidige decaan professor Frans 
Corstens, wil ik bedanken voor het in mij gestelde vertrouwen. Niet alleen de snelheid 
waarmee deze leerstoel werd gerealiseerd, maar ook in het bijzonder de zeer efficiënte 
wijze waarop de oprichting van het expert centre gedurende de laatste maanden werd 
gefaciliteerd, heb ik zeer op prijs gesteld en getuigt van veel openheid en vertrouwen in 
deze ontwikkelingen. Bij deze woorden wil ik in het bijzonder ook de nieuwe decaan, 
professor Paul Smits, en huidige directeur van het onderzoeksinstituut ncebp, naast 
de onderzoeksdirecteur van het Nijmegen Institute for Infection, Inflammation and 
Immunity (N4i), professor Jos van der Meer, en de andere onderzoeksdirecteuren be-
trekken die bij deze ontwikkelingen een centrale rol hebben gespeeld.
Een persoon die hierbij vanzelfsprekend niet mag ontbreken, is professor Judith 
Prins als afdelingshoofd Medische Psychologie. Beste Judith, toen we vorig jaar mijn 
leerstoelplan schreven, reageerde je enthousiast op het idee van het expert centre en de 
brede opzet daarvan. Alleen maar door de korte communicatielijnen en je openheid 
voor deze ontwikkelingen kon dit allemaal gerealiseerd worden in deze korte tijd, daar-
voor ben ik je zeer dankbaar. Fijn dat we samen in het succes hiervan geloven. 
De focus op het translationele wetenschappelijke onderzoek op onze afdeling is 
hierbij vooral ook aan een persoon te danken, ons voormalig afdelingshoofd en mijn 
promotor professor Floor Kraaimaat. Floor, tot vandaag ben je nog betrokken in veel 
van ons onderzoek met je scherpe theoretische blik en klinische belangstelling als een 
van de grondleggers van de cognitieve gedragstherapie in Nederland. Je hebt voor mijn 
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wetenschappelijke en klinische loopbaan dan ook een onmisbare rol gespeeld waarvoor 
veel dank. 
Reeds gedurende mijn promotiejaren heb ik mogen ervaren wat het betekent om 
zo plezierig samen te werken met andere disciplines, eerst samen met de afdeling reuma-
tologie van het umc Utrecht onder supervisie van mijn tweede promotor professor 
Hans Bijlsma, later in Nijmegen met onder meer professor Piet van Riel en professor 
Peter van de Kerkhof van de afdelingen reumatologie en dermatologie. Uitstekende 
voorbeelden hoe we de klinische zorg met talrijke onderzoeksactiviteiten combineerden, 
die tot talrijke multidisciplinaire innovaties hebben geleid voor de zorg en het onderwijs. 
Hetzelfde geldt inmiddels voor zo veel andere samenwerkingspartners met medisch 
specialismen en andere disciplines in het umc St Radboud en daarbuiten, zoals de afde-
ling Anesthesiologie, Infectieziekten, Nierziekten of Operatiekamers, Laboratorium-
geneeskunde, Huisartsgeneeskunde, IQ Healthcare, Gynaecologie en Biostatistiek, of 
bijvoorbeeld de afdeling Klinische Psychologie van de Sociale Faculteit of het Donders 
Institute for Brain, Cognition and Behaviour van de Radboud Universiteit Nijmegen, te 
veel afdelingen en personen om allemaal bij naam te noemen. Ook mag ik me vanzelf-
sprekend bijzonder gelukkig prijzen om buiten Nijmegen met tal van andere faculteiten 
Sociale of Medische Wetenschappen en ziekenhuizen in onderzoek samen te werken, net 
als in zo talrijke besturen, commissies en onderzoekscholen actief te mogen participeren. 
Ik hoop dan ook met mijn rede mijn waardering voor deze unieke samenwerkingsver-
banden kenbaar te hebben gemaakt.
I am very proud of the presence of some of our international partners and colleagues 
from Italy, Belgium, Germany and Poland. Dear Fabrizio Benedetti, Kati Thieme, Anna 
Zalewska, Jörg Kupfer and Christina Schut and all others that have accompanied you today. 
I am particularly delighted that you joined this special event today and have honored us with 
your presence. I am very pleased that we are planning to even intensify this beautiful and 
successful cooperation in the future.
Samenwerken doe je vanzelfsprekend het meest met collega’s en medewerkers van 
de eigen afdeling. Hierbij wil ik allereerst de leden van het managementteam de onder-
zoekscommissie noemen. Hans Mulder, Chris Verhaak, Jan Vercoulen, Roy Kessels en 
Colin van der Heijden en natuurlijk Judith Prins, wat fijn dat we samen een zo uniek en 
sterk team vormen, waardoor ontwikkelingen zoals dit expert centre een onderscheidend 
gezicht kunnen krijgen met onze specifieke klinische en onderzoeks-expertise. Laat ons 
hier vooral samen verder aan bouwen. Ook alle overige medewerkers van de afdeling wil 
ik in mijn dankwoord betrekken, met als hart de onmisbare steun van het secretariaat 
en de psychologisch medewerkers met Helma Wouters, Nancy van de Steeg, Jacintha 
Stoots, Jet Brinkman, Joost Wanders en Ria te Winkel. In het bijzonder wil ik ook de 
medewerkers van de sectie Volwassenen en Ouderen bedanken, met Ellen Bazelmans als 
coördinator voor het klinische consultteam, en vanzelfsprekend ook het naaste onder-
zoeksteam met alle promovendi, onderzoeksassistenten, stagiaires, therapeuten en 
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senioren: het is een groot plezier om met een zo gemotiveerd en betrokken team samen 
te mogen werken. In het bijzonder wil ik hierbij nog die mensen bedanken die een zo 
onmisbare rol hebben gespeeld voor deze huidige dag. Henriët van Middendorp, Saskia 
Spillekom, Antoinette van Laarhoven, Ria te Winkel en Joost Wanders, dankzij jullie 
uitzonderlijke kwaliteiten is het een bijzonder prachtig resultaat geworden. Heel veel 
dank hiervoor.
Tenslotte lieve vrienden en familie, een laatste woord van dank aan jullie en de 
lieve familie en vrienden uit Duitsland. Jullie wisten vanzelfsprekend al lang dat woorden 
niet genoeg zijn om te begrijpen dat psychologie en geneeskunde één zijn, wetenschap 
en kliniek elkaar versterken en het wezen of de wijsheid der dingen onzichtbaar is. 
En zo blijven er aan het einde vooral vragen wat wijsheid nou eigenlijk is en woorden 
van dank voor degenen onder jullie voor wie woorden niet afdoende zijn ….. 
Ik dank U allen voor uw aanwezigheid en aandacht.
Ik heb gezegd. 
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